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Первично-множественные опухоли – это независи-
мое возникновение и развитие у одного больного двух 
или более новообpазований. При этом пораженными 
могут быть не только разные органы различных систем, 
но и парные (молочные железы, легкие и др.), а также 
мультицентрически один орган. Первично-множест-
венные опухоли могут быть синхронными и метахронны-
ми. В последние годы отмечено увеличение частоты 
множественных новообразований. Фактоpами, влияю-
щими на pост заболеваемости злокачественными 
первично -множественными опухолями, являются: уве-
личение сpедней пpодолжительности жизни как 
в целом, так и после успешного лечения онкологических 
заболеваний; возpастание интенсивности канцеpоген-
ных воздействий, уpбанизация, накопление наследст-
венной отягощенности, улучшение диагностики онколо-
гических заболеваний.
Недостаточная информированность врачей о воз-
можности множественного опухолевого поражения 
зачастую является причиной того, что после выявления 
одной злокачественной опухоли не принимается во вни-
мание возможность существования других опухолей 
и поэтому в некоторых случаях не производится целена-
правленное исследование других отделов органа, 
в котором развилась опухоль, а также других органов. 
Также, учитывая возможность развития метахронных 
опухолей, важным аспектом тактики ведения больных 
с данной патологией должен стать послеоперационный 
мониторинг состояния пациента.
Ключевые слова: первично-множественные опухо-
ли, классификация, клиника, диагностика, особенности 
тактики ведения.
***
Primary multiple tumors are an independent emergence 
and development two or more neoplasms in one patient. 
Thus can be the struck not only different bodies of various 
systems, but pair bodies (mammary glands, lungs, etc.) 
also, and one body with multicentric defeat. Primary multi-
ple tumors can be synchronous and metachronous. The 
increase in frequency of multiple neoplasms is noted in 
recent years. The factors influencing growth of incidence of 
malignant primary multiple tumors are: increase in average 
duration of life as in general, and after successful treatment 
of oncological diseases; increase of intensity of cancero-
genic influences, urbanization, accumulation of a hereditary 
burdeness, improvement of diagnosis of oncological dis-
eases.
Insufficient knowledge of doctors of possibility of multi-
ple tumoral defeat, often, is the reason of that after detec-
tion of one malignant tumor possibility of existence of other 
tumors isn't taken into account and therefore purposeful 
research of other parts of body in which the tumor, and also 
other bodies developed in certain cases isn't made. Also, 
considering the opportunity of development of metachro-
nous tumors, postoperative monitoring of the patient condi-
tion has to become an important aspect of tactics of treat-
ment of the patients with this pathology.
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***
Первично-множественные опухоли (ПМО) – это 
независимое возникновение и развитие у одного 
больного двух или более новообpазований. 
Совокупный анализ данных литературы дает воз-
можность представить следующие характеристи-
ки ПМО [1–9]:
• имеют различное или одинаковое тканевое 
происхождение (гистогенез);
• имеют различный или одинаковый биологиче-
ский потенциал (злокачественные, доброкачест-
венные или их различные комбинации);
• имеют различное или одинаковое гистологи-
ческое строение;
• локализованы в одном органе (или парных 
органах) одной системы, в разных органах одной 
системы либо в разных органах различных систем;
• выявлены одновременно (синхронно), после-
довательно (метахронно) или комбинированно 
(синхронно-метахронно, метахронно-синхронно 
либо синхронно-метахронно-синхронно);
• исключают возможность рецидива, прораста-
ния и/или метастаза одной (или нескольких) и той 
же опухоли.
К настоящему времени опубликовано значи-
тельное число работ по множественным опухоле-
вым поражениям различных органов и систем. 
Еще на рубеже X и XI веков Абу Али ибн-Сина 
(Авиценна) описал случай двухстороннего пораже-
ния молочной железы. Им высказана догадка, что 
двухстороннее поражение раком этих органов мо-
жет быть результатом независимого друг от друга 
возникновения опухолей либо результатом мета-
стазирования (приведено по Гореликовой О.Н., 
1992 [10]). Первое упоминание о первично-множе-
ственных злокачественных опухолях было в 1793 г., 
когда J. Рearse описал случай возник новения у па-
циентки метахронного рака обеих молочных желез 
и матки (приведено по Кудряшо вой Л.Н. и cоавт., 
2012 [11]). Основоположником учения о первичной 
множественности опухолей считают T. Billroth, ко-
торый в 1889 г. располагал 30 наблюдениями и 
впервые дал определение первичной множествен-
ности опухолей, именно ему приписывается фор-
мулировка трех обязательных условий дифферен-
циальной диагностики первично множественных 
злокачественных опухолей, которые в отличие от 
вторично множественных (метастатических) долж-
ны иметь различную гистологическую структуру, 
располагаться в различных органах и каждая вы-
зывать собственные метастазы [1]. В отечествен-
ной литературе первые описания принадлежат 
А.А. Серебрякову (1849) (приведено по Слинчак 
С.М., 1968 [6]) и Ф.Н. Чарушину (1899), который 
описал случай первично-множественного рака пи-
щевода (при ведено по Агабекян Г.О. и соавт., 2014 
[12]). В 1932 г. S. Warren и O. Gates опубликовали 
данные уже о 1259 случаях ПМО [2]. К 1961 г. C.G. 
Moertel и соавт. сообщают, что число первично 
множественных злокачественных опухолей, при-
веденных в мировой литературе, превышает 
10 000 [5]. В 1985 г. финские исследователи, про-
анализировав материал финского Реестра рака за 
период 1953–1979 гг. (279 745 больных раком, 
774 518 людей с высоким риском развития), выя-
вили 5871 новый случай первично-множественно-
го рака [13]. При анализе данных 67 746 случаев 
рака яичников, зарегистрированных в различных 
регионах Соединенных Штатов Америки, за пери-
од 1992–1997 гг. первично-множественный рак 
выявили в 11 073 случаях [14]. Швейцарские ис-
следователи проанализировали данные из 
Швейцар ского ракового регистра Vaud и Neuchâtel 
(885 000 жителей) в период 2005–2010 гг. Было 
зарегистрировано 24 859 случаев первичного ра-
ка, из них первично-множественный рак выявили 
у 3127 (13%) больных, в 578 (2.3%) случаях это 
были синхронные опухоли [15]. В России в 2012 г. 
впервые выявлено 29 763 первично-множествен-
ные опухоли (20,8 на 100 000 населения), тогда как 
в 2011 г. их число составляло 24 774 случая. ПМО 
в России составляют 5,7% всех впервые выявлен-
ных злокачественных новообразований. Син хрон-
ные опухоли составляют 30,1% [16].
Имеющиеся в литературе сообщения носят 
различный характер: многие содержат данные 
лишь об отдельных казуистических случаях, другие 
основываются на сводных патологоанатомических 
данных [17], в третьей группе исследований дают-
ся статистические обобщения крупных клиничес-
ких материалов [18–22].
В отечественной литературе исследование 
Г.Г. Непряхина является первым статистическим 
обобщением патологоанатомических материалов 
мировой литературы, касающихся вопроса пер-
вично множественных злокачественных опухолей, 
сделана попытка их классификации [23].
Далее различные исследователи, включая 
и оте чественных, работали над вопросом класси-
фикации ПМО.
Е.А. Цель (1947) считала необходимым разли-
чать [3]:
• первично множественные злокачественные 
опухоли одного и того же органа или парных сим-
метричных органов;
• первично множественные злокачественные 
опухоли различных органов, функционально свя-
занных друг с другом;
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• первично множественные злокачественные 
опухоли различных органов, не имеющих непо-
средственной зависимости друг от друга.
Н.Н. Петров (1947) различает первичную мно-
жественность опухолей местную (т.е. в одной об-
ласти тела) и раздельную (в разных органах), 
симметричную (чаще всего на лице), одновре-
менную (синхронную) и последовательную (ме-
тахронную) [4].
Как видно, и в этих группировках предусматри-
ваются особенности локализации опухолей с выде-
лением симметричных поражений и опухолей пар-
ных органов. В группировке Е.А. Цель (1947) отра-
жена необходимость учета функциональных связей 
пораженных органов, а у Н.Н. Петрова (1947) – по-
следовательность развития узлов опухоли . 
Представляется, что каждая из этих группировок, 
отдельно взятая, недостаточна для детальной ха-
рактеристики первично множественных злокаче-
ственных опухолей, встречающихся в практике: 
при их объединении можно получить более пол-
ное представление о природе изучаемого патоло-
гического процесса. Однако и в этом случае в них 
остаются не отраженными тканевое происхожде-
ние и гистологическая структура опухолей.
Более прогрессивной в своей оценке является 
классификация, предложенная C.G. Moertel (1964), 
в которой значительное место отведено этиопато-
генетическому критерию. Она представляется 
в следующем виде [24]:
1. Первично множественные злокачественные 
опухоли мультицентрического происхождения:
а) в одной ткани и органе;
б) в одной ткани, непрерывно распространя-
ющейся на различные органы;
в) парных органах.
2. Первично множественные злокачественные 
опухоли различных тканей или органов.
3. Первично множественные злокачественные 
опухоли мультицентрического происхождения 
в сочетании с опухолевыми поражениями других 
различных тканей или органов.
Однако рекомендуемая классификацией груп-
пировка первично множественных злокачествен-
ных опухолей может быть осуществлена только 
после тщательного патологоанатомического и ги-
стологического их изучения.
Было предложено много классификаций ПМО 
[3, 4, 6, 24, 25], однако все имеющиеся классифи-
кации не могут быть использованы при изучении 
множественных доброкачественных опухолей, 
а также сочетаний доброкачественных со злокаче-
ственными. В связи с этим В.Г. Бебякин предложил 
новый вариант классификации ПМО (табл. 1) [7].
Особенностью данной классификации в отли-
чие от имеющихся ранее является то, что автором 
приводятся сочетания злокачественных, злокаче-
ственных и доброкачественных, множественных 
доброкачественных и злокачественных опухолей. 
Важным явилось и дополнительное деление мно-
жественных опухолей по функциональным взаи-
мосвязям на функционально-зависимые, гормо-
нально-зависимые и несистематизированные.
Таким образом, эту большую и весьма разно-
образную совокупность множественных пораже-
ний можно разделить на 3 основные группы: пер-
вично множественные злокачественные опухоли, 
множественные доброкачественные опухоли и со-
четания злокачественных и доброкачественных 
опухолей. Каждая из этих групп в свою очередь 
разделяется в зависимости от локализации на 
опухолевые поражения одного или парных орга-
Таблица 1. Классификация первично-множественных опухолей (В.Г. Бебякин, 1974)
                            Признак классификации                                                 Вид опухоли
 I. По сочетаниям (характеру проявления) 1) доброкачественные;
  2) доброкачественные и злокачественные;
  3) злокачественные
 II. По последовательности выявления во времени 1) синхронные;
  2) метахронные;
  3) синхронно-метахронные;
  4) метахронно-синхронные
 III. По функциональным взаимосвязям 1) функционально-зависимые;
  2) гормонально-зависимые;
  3) несистематизированные
 IV. По тканевой принадлежности 1) одной тканевой принадлежности;
  2) разной тканевой принадлежности
 V. По гистологической структуре 1) одной гистологической структуры;
  2) разной гистологической структуры
 VI. По локализации 1) одного и парных органов;
  2) различных органов одной системы;
  3) органов различных систем
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нов, разных органов одной системы и органов 
различных систем.
Чаще всего выявляют 2 опухоли. Случаи трой-
ной локализации встречаются в 5–8% наблюдений 
[11, 26, 27]. Наличие у одного больного 4 [28, 29], 
5, 6 и более опухолей является редким и представ-
ляется казуистикой. Максимальное число пораже-
ний описано X. Li и соавт., на протяжении 38 лет 
они выявили у одной пациентки 9 различных опухо-
лей, который были как синхронными, так и ме-
тахронными [30].
Синхронными считают 2 и более злокачест-
венные опухоли, выявленные одновременно в срок 
до 2 мес, при метасинхронном – более 2 мес [8], 
метахронными – опухоли, выявленные через про-
межуток времени, превышающий 6-месячный срок 
[16]. Вопрос временных границ между синхронно-
стью и метахронностью длительное время был от-
крытым. В настоящее время большинство авторов 
считают наиболее достоверным и приемлемым 
интервалом выявления метахронных опухолей пе-
риод более 6 мес. В сущности установить точные 
границы, как правило, не представляется возмож-
ным. В настоящее время метахронные опухоли 
всех локализаций преобладают над синхронными.
В структуре заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями первично-множественные 
новообразования чаще всего встречаются в тол-
стой кишке [31–33]. Различные виды полинеопла-
зий этой локализации в совокупности составляют 
от 1,5 до 16%, по сведениям разных авторов [18]. 
Колоректальный рак при первично-множествен-
ных злокачественных опухолях выявляют синхрон-
но у 27,7% больных, метахронно – у 64,6%, сред-
ний интервал 7,2 года [34]. Пред опе рационная 
диагностика не всегда позволяет выявить вторую 
опухоль, и нередко синхронная опухоль выявляет-
ся метахронно. По данным P.J. Finan и соавт., толь-
ко 42% синхронных опухолей толстой кишки диаг-
ностируют на дооперационном этапе, 24% диаг-
ностируют в ходе операции и 34% выявляются как 
случайная находка при морфологическом иссле-
довании [35]. При сочетании его с опухолями 
других органов метахронный рак толстой кишки 
в 51,1% является второй локализацией. Чаще рак 
толстой кишки при первично-множественных зло-
качественных опухолях диагностируют у женщин 
(65,4%), причем в основном колоректальный рак 
у них сочетается с новообразованиями репродук-
тивной сферы (половые органы и молочные желе-
зы) – в 63,5% наблюдений. У мужчин рак толстой 
кишки чаще диагностируют вместе с опухолями 
желудочно-кишечного тракта (71,1%) [34].
У большинства больных первично-множествен-
ным синхронным раком желудка выявляются 
2 синхронные опухоли (95,8%), 3 и более ново-
образования выявляют крайне редко (4,2%) 
(р < 0,001). Наиболее часто вторые опухоли выяв-
ляют в следующих анатомо-функциональных сис-
темах: пищеварительная система – 38,3%, респи-
раторная система – 18,3%, половые органы – 15%, 
мочевыделительная система – 14,2%, система ко-
жи, включая молочную железу, – 10%. У больных 
мужского пола, страдающих раком желудка , вто-
рые синхронные злокачественные опухоли наибо-
лее чаще выявляют: в легком – 22,1%, почке – 
13,9%, пищеводе – 9,3%, толстой кишке – 9,3% и 
прямой кишке – 6,9%, а у лиц женского пола: в 
толстой кишке – 23,5%, матке – 17,6%, прямой 
кишке – 14,7%, молочной железе – 11,7%, коже – 
8,8% и яичниках – 8,8% [36]. C.W. Wu и соавт. счи-
тают, что у мужчин, больных раком желудка, впо-
следствии чаще развивается рак предстательной 
железы (19,5%), толстой кишки (18,2%) и печени 
(14,3%), а у женщин чаще развивается рак толстой 
кишки (31,9%), груди и шейки матки (22,7%). У па-
циентов с метахронными вторичными опухолями 
были большая распространенность по сравнению 
с синхронным первичным раком опухоли и худший 
прогноз выживания [37].
С.Я. Максимовым были изучены данные 18 800 
больных злокачественными опухолями тела матки 
(2157), молочной железы (8167), шейки матки 
(3812), яичников (1992), толстой кишки (2072), 
вульвы (520) и влагалища (80), находившихся на 
лечении в НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова 
за период с I960 по 1999 г. Первичная множествен-
ность злокачественных опухолей была выявлена 
в 714 (3,8%) случаях среди этих больных. При ана-
лизе разнообразных сочетаний ПМО к гормоно- 
и диетозависимым были отнесены 75% из них, 
к радиоиндуцированным – 11% и к вирусозависи-
мым полинеоплазиям – 9%. На долю остальных 
наблюдений пришлось не более 5% всех случаев. 
Общим фактором риска гормонозависимых опу-
холей органов репродуктивной системы (рак тела 
матки, молочной железы и яичников) является 
выраженная хроническая гиперэстрогения, что 
особенно характерно для больных раком тела мат-
ки. Больные раком толстой кишки не имеют досто-
верных признаков эстрогенной зависимости. По 
всей видимости, патогенетическая общность гор-
монозависимых опухолей органов репродуктив-
ной системы и рака толстой кишки (и особенно 
рака ободочной кишки) объясняется эндокринны-
ми нарушениями метаболического характера. 
Радио индуцированные полинеоплазии возникают 
через 5 лет и более после лучевого лечения рака 
шейки матки. Обращают на себя внимание дли-
тельные интервалы между окончанием лучевого 
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лечения рака шейки матки и клиническими прояв-
лениями метахронной опухоли: от 6 до 32 лет. 
В возникновении плоскоклеточных новообразова-
ний шейки матки, вагины и вульвы ведущая роль 
принадлежит экзогенным факторам, передаю-
щимся половым путем (инфицирование вирусом 
папилломы человека – HPV – возможно в синер-
гизме с вирусом герпеса 2-го серотипа) [38].
S.K. Ma и соавт. описывают анализ данных пред-
операционного обследования и комбинирован-
ного хирургического и лучевого лечения 43 паци-
енток с синхронным первично-множественным 
раком эндометрия и яичников. Рецидив после ле-
чения развился у 15 (34,9%%) больных [39].
По данным С.Ю. Сидоренко и соавт., многолет-
ние наблюдения за больными со злокачественны-
ми опухолями молочных желез выявили у значи-
тельной части из них первично-множественные 
неоплазии. Из 382 больных, пролеченных в 1999 г. 
по поводу рака молочной железы, у 40 (10,5%) 
выявлены первично-множественные процессы, 
в том числе у 4 (9,8%) женщин первичная множе-
ственность представлена тремя локализациями. 
Сроки выявления последующих опухолей состав-
ляют от 1,5 до 42 лет [40].
В структуре первично-множественного рака 
мочеполовых органов у мужчин чаще всего наблю-
дали сочетание двух злокачественных новообра-
зований мочеполовых органов (29,2%), опухоли 
желудочно-кишечного тракта (25,0%) и опухоли 
области головы, шеи и кожи (25,5%) соответствен-
но. У женщин наиболее часто отмечалось сочета-
ние рака мочевых органов с опухолями женской 
репродуктивной системы (60,7%>) и желудочно-
кишечного тракта (18,0%). Больные с первично-
множественными новообразованиями предста-
тельной железы, мочевого пузыря и почки состав-
ляли 6,4, 5,2 и 4,6% от чис ла всех пациентов 
с данной локализацией опухолевого процесса со-
ответственно [41].
При первично-множественном раке с пораже-
нием щитовидной железы карциномы щитовидной 
железы и злокачественные опухоли других лока-
лизаций выявлялись метахронно в 68,7% случаев. 
При полинеоплазиях с поражением щитовидной 
железы в 33,0% случаев имеет место сочетание 
рака щитовидной железы с карциномами других 
эндокринных желез и гормонозависимых органов. 
Имеют место особенности сочетания карцином 
щитовидной железы и других органов по полу 
и возрасту больных. При метахронном поражении 
первая опухоль возникала достоверно в более 
молодом возрасте (р = 0,000), нежели при син-
хронном (четвертая декада и шестая декада). 
У женщин в 28,4% случаев наблюдается сочетание 
рака щитовидной железы с карциномой молочных 
желез [42]. 
Среди 2546 больных раком кости шведские ис-
следователи выявили 171 случай второй опухоли 
(преимущественно метахронный рак). Среди ги-
стологических типов саркома Юинга показала са-
мый высокий риск развития второй опухоли. 
Молодой возраст являлся фактором повышенного 
риска. После первичных опухолей кости преиму-
щественно выявляли опухоли мягких тканей и эн-
докринных желез. Риск развития второй опухоли 
в костях был отмечен после рака пищеваритель-
ного тракта, почек и нервной системы. Также до-
полнительным фактором развития второй опухоли 
в кости или мягких тканях может быть синд ром Li-
Fraumeni [43].
Развитие в одном организме двух, трех, а иног-
да и большего числа злокачественных опухолей 
свидетельствует об индивидуальных особенно-
стях больного или о специфических влияниях на 
организм среды его обитания. В последние годы 
отмечено увеличение частоты множественных 
ново образований. Фактоpами, влияющими на 
pост заболеваемости злокачественными ПМО, 
являются : увеличение сpедней пpодолжительно-
сти жизни как в целом, так и после успешного 
лечения онкологических заболеваний; возpаста-
ние интенсивности канцеpогенных воздействий, 
уpбанизация, накопление наследственной отяго-
щенности, улучшение диагностики онкологиче-
ских заболеваний. Не существует единого мнения 
о конкретных причинах развития ПМО (исключени-
ем не являются и единичные опухоли). Все больше 
пациентов выживают после лечения первичного 
заболевания, продолжительность жизни населе-
ния увеличивается, оказание медицинской помо-
щи становится более доступным, разработаны 
сложные диагностические технологии – все это 
приводит к повышению частоты выявления вторых 
и последующих опухолей. Риск развития вторых 
и последующих опухолей повышен у пациентов, 
которые уже получили лечение по поводу злокаче-
ственного новообразования, по сравнению с по-
пуляцией здоровых. Это можно объяснить сниже-
нием иммунитета после специфического противо-
опухолевого лечения и канцерогенным воздей-
ствием противоопухолевого, химио- и лучевого 
лечения. Одну из ведущих ролей в развитии злока-
чественных ПМО играет снижение иммунного ста-
туса. В организме больных возникает сложная им-
мунологическая перестройка: с одной стороны, 
имеет место иммунодепрессия, обусловленная 
имеющимся образованием, с другой – повышение 
иммунологической реактивности. Изучение имму-
нитета у больных злокачественными ПМО показы-
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вает определенное значение иммунологического 
статуса при развитии первично-множественных 
злокачественных опухолей и, в частности, для про-
гноза вероят ности возникновения и особенностей 
течения второй и последующих опухолей [44].
Клиническая картина первично-множественно-
го рака неспецифична и зависит от локализации 
опухолей, характера роста, наличия регионарных 
и отдаленных метастазов. При синхронных опу-
холях могут наблюдаться клиническая картина 
каждой опухоли в отдельности, превалирование 
одной над другой либо сочетание. При метахрон-
ном течении процесса чаще всего характерны про-
явления, соответствующие солитарным новообра-
зованиям. В случаях развития новоообразования 
на тканях, ранее подвергшихся лучевой терапии, 
возможно нехарактерное течение опухолевого 
процесса [12].
Отдельно сpеди ПМО пpедставлены лица с 
синдpомами МЭН-I, МЭН-II, МЭН-III. Для них 
хаpактеpны опухоли эндокpинной системы (син-
дpом множественного эндокpинного аденомато-
за) [45].
МЭН-I – множественные аденомы паpащито-
видной и щитовидной желез, каpциноиды в легких 
и бpонхах, злокачественные опухоли тонкой киш-
ки, злокачественные опухоли коpы надпочечника. 
Высказано пpедположение, что МЭН-I является 
pезультатом генетически детеpминиpованного 
наpушения диффеpенциpовки ткани невpального 
гpебешка, хотя такая интеpпpетация, учитывая 
гистоэмбpиогенез отдельных оpганов, пpедстав-
ляется очень упpощенной.
МЭН-II (синдpом Сиппля) – сочетание феохpо-
моцитомы и медулляpного pака щитовидной желе-
зы. Одновpеменно отмечаются гипеpплазия паpа-
щитовидных желез. Было установлено, что клеткам 
больных с МЭН-II свойственна повышенная по 
сpавнению с контpолем тpансфоpмация под дей-
ствием виpусов. Эти данные согласуются с гипо-
тезой Кнудсона, согласно котоpой для инициации 
обpазования опухоли необходимо втоpичное со-
матическое событие.
МЭН-III – феохpомоцитома, медулляpный pак 
щитовидной железы, невpомы слизистой оболоч-
ки губ, щек, языка, гоpтани, желудочно-кишечного 
тpакта, мегаколон.
Hесмотpя на то что пpи наследственных син-
дpомах обнаpуживаются самые pазличные соче-
тания ПМО, нельзя считать, что их возникновение 
обусловлено только наличием синдpомальной 
патологии , т.к. даже суммаpная частота всех на-
следственных синд pомов существенно ниже 
частоты ПМО в популяции. Кpоме того, синдpо-
мальная теоpия не объясняет пpичин феномена 
pоста заболеваемости ПМО за последние годы, 
наблюдаемой повсеместно [46].
Диагностика ПМО в целом не отличается от 
рутинной диагнос тики единичных солитарных но-
вообразований и включает в себя жалобы, сбор 
анамнеза, объективные данные, ультразвуковое 
исследование, компьютерную томографию, маг-
нитно-резонансную томографию, морфологиче-
скую верификацию. Тем не менее своевременная 
диагностика множественности опухолевого про-
цесса достаточно часто является проблематич-
ной. Анализ данных литературы свидетельствует о 
высоком проценте диагностических ошибок, при-
водящих в ряде случаев к необоснованному отказу 
от хирургического лечения, когда множественные 
опухоли трактуются как метастазы [47]. Основная 
причина заключается в том, что после выявления 
одной злокачественной опухоли не принимается 
во внимание возможность существования других 
опухолей и поэтому в некоторых случаях не произ-
водится целенаправленное исследование других 
отделов органа, в котором развилась опухоль, 
а также других органов [34]. Целесообразно при-
менять все возможные методы обследования, как 
инструментальные, так и лабораторные.
Важным моментом является послеоперацион-
ное мониторирование состояния больных данной 
группы. Основой ранней диагностики является не 
только инструментальное исследование, как тако-
вое, но и определение показаний к его проведе-
нию и четкое установление сроков. Профилак-
тические осмотры, по мнению Е.П. Рыбина и соавт. 
(1986), должны проводиться не реже чем 2 раза 
в год с целью своевременного выявления ме-
тахронного образования. Значительный времен-
ной интервал возникновения метахронных опухо-
лей обусловливает необходимость обязательного 
диспансерного наблюдения на протяжении всей 
жизни больного [48].
Подводя итог своим исследованиям, некотоpые 
автоpы пpедлагают схемы наблюдения онкологи-
ческих больных после pадикального лечения с це-
лью диагностики метахpонных опухолей, в них 
указываются оpганы, в котоpых, наиболее веpо-
ятно, могут возникнуть метахpонные опухоли 
(табл. 2) [46].
Такие схемы, pазумеется, дают пpактическому 
онкологу некотоpое пpедставление о возможном 
метахpонном новообpазовании, но не pешают 
пpоблем, связанных с пpимеpными сpоками их 
возникновения, не учитывают фактоpы pиска, по-
ла больных, пpичины pазвития множественных 
опухолей, а в конечном итоге не позволяют диф-
феpенциpованно подойти к каждому наблюдаемо-
му онкологическому больному.
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Вышеприведенные данные позволяют гово-
рить о необходимости пожизненного монито-
ринга состояния здоровья онкологических боль-
ных с привлечением узких специалистов. И здесь 
различные методы лучевой диагностики, безус-
ловно, выходят на первый план.
Лечение больных первично-множественными 
злокачественными опухолями представляет нема-
лые трудности. К сожалению, на сегодняшний 
день сохраняется порочная практика рассматри-
вать больных первично-множественными злокаче-
ственными новообразованиями как инкурабель-
ных, что ведет к отказу от радикального противо-
опухолевого лечения [41, 49].
По данным В.И. Чиссова, отправными точками 
при выборе лечебной тактики у таких больных слу-
жат [12]:
1) синхронное или метахронное выявление 
опухоли;
2) локализация, стадия, гистогенез каждой из 
них;
3) прогноз каждой из выявленных опухолей;
4) возраст и соматическое состояние больно-
го, наличие нарушений, обусловленных опухолью;
5) реальная оценка возможностей противоопу-
холевых воздействий применительно к каждой вы-
явленной опухоли и их сочетанного применения.
Если состояние больного позволяет, необходи-
мо лечить все опухоли параллельно либо последо-
вательно.
При планировании терапии первично-мно-
жественных злокачественных опухолей следует 
с особой объективностью оценивать возможности 
каждого метода противоопухолевого лечения, фак-
торы, ограничивающие его применение, и риск 
возникновения осложнений. Нельзя добиться высо-
кой степени непосредственного воздействия, по-
давления роста одной или всех опухолей любой це-
ной без учета прогноза относительно каждой из них.
Прогноз в лечении синхронных опухолей зна-
чительно ниже по сравнению с метахронными, 
несмотря на некоторые обнадеживающие инди-
видуальные результаты. Результаты лечения ме-
тахронных опухолей достоверно не отличаются 
от результатов лечения солитарных опухолей. 
Только скорейшее использование агрессивных 
методов лечения является успешным с точки зре-
ния выживаемости [50].
Заключение
ПМО – это независимое возникновение и раз-
витие у одного больного двух или более новообpа-
зований. При этом пораженными могут быть не 
только разные органы различных систем, но и 
парные (молочные железы, легкие и др.), а также 
мультицентрически один орган. В последние годы 
отмечено увеличение частоты множественных но-
вообразований. Фактоpами, влияющими на pост 
заболеваемости злокачественными ПМО, являют-
ся: увеличение сpедней пpодолжительности жиз-
ни как в целом, так и после успешного лечения 
онкологических заболеваний; возpастание интен-
сивности канцеpогенных воздействий, уpбаниза-
ция, накопление наследственной отягощенности, 
улучшение диагностики онкологических заболева-
ний. Зачас тую недостаточная информированность 
врачей о возможности множественного опухоле-
вого поражения является причиной того, что после 
выявления одной злокачественной опухоли не 
принимается во внимание возможность сущест-
вования других опухолей и поэтому в некоторых 
случаях не производится не только целенаправ-
ленное исследование других отделов органа, в ко-
тором развилась опухоль, но и других органов. 
В этом случае на первый план выходят врачи-
диаг носты и именно знание данной патологии, ее 
особенностей позволит оказать пациенту своев-
ременную и квалифицированную помощь.
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